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KalcificirajuÊi tendinitis mipiiÊa rotatorne manpiete ramena donekle
je Ëesta bolest. Cilj je preglednog rada razjasniti osnovne patoge-
netske mehanizme, dijagnostiku i principe lijeËenja. Ovaj poseb-
ni entitet nije posljedica distrofiËne kalcifikacije degeneriranih te-
tivnih vlakana nego staniËno posredovan reaktivni proces. U stvar-
nosti nakon stvaranja depozita i faze mirovanja slijedi resorpcija i
potpuno cijeljenje tetive. LijeËenje je konzervativno, a kirurpiko
tek iznimno i to u fazi kada je rendgenolopiki depozit jasno ogra-
niËen i homogen, bez znakova resorpcije. Ako su vidljivi znaci
resorpcije, indicirane su samo mjere konzervativnog lijeËenja i
bolest zavrpiava potpunom resorpcijom kalcifikata i cijeljenjem.
KLJUËNE RIJEËI: kalcificirajuÊi tendinitis, rotatorna manpieta, rame
ABSTRACT
Calcifiying tendinitis of rotator cuff is a relatively common occu-
rence. The aim of this review is to clarify basic pathogenic mec-
hanisms, diagnostic and therapy principles. This entity is not due
to dystrophic calcification of the degenerative tendinous tissue
but due to a cell mediated reactive process. In fact, following the
formation of a deposit, resorption usually ensues, which in turn
will be followed by a tendon reconstitution. If patent conservati-
ve measures fail, surgery should only be contemplated in the
presence of radiologically dense, homogenous and well delinea-
ted deposits which indicate that the resorptive activity has not set
in. If, on the other hand, there is evidence of an ongoing resorp-
tion, the decision for surgery should be postponed since the na-
tural resorption will occur.
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DEFINICIJA
KalcificirajuÊi tendinitis mipiiÊa rotatorne manpiete rame-
na bolest je nepoznate etiologije, karakterizirana reak-
tivnim odlaganjem kalcija u tkivo tetiva nakon kojega
najËepiÊe dolazi do spontane resorpcije depozita i pot-
punog cijeljenja tetive. U fazi odlaganja kalcija pacijent
ima umjereno izraæene simptome ili ih uopÊe nema, a u
fazi resorpcije dominira izrazito bolni sindrom.
POVIJESNI PREGLED
Prvi podaci o subakromijalnoj burzi kao uzroku boli u
podruËju ramena datiraju iz druge polovice 19. stoljeÊa
(Duplay, 1872.). Bolest je nazvana skapulohumeralni
periartritis.1 Tek je Codman 1934. godine naznaËio da
depoziti kalcija nisu u burzi veÊ u tetivama.2 Od prvih
saznanja o bolesti do danas u upotrebi su razni nazivi
(periartropatija, kalcificirajuÊi peritendinitis, peritendi-
nitis kalkarea i sliËno).
ANATOMIJA
Tetive rotatorne manæete ramena neposredno prije pri-
poja za kost inseriraju i u zglobnu Ëahuru glenohume-
ralnog zgloba. Sredipinje i najvipie je poloæena tetiva su-
praspinatusa, straga su tetiva infraspinatusa i ispod nje
tetiva teres minora. Sprijeda je tetiva subskapularisa. Pr-
ve tri tetive hvataju se za velik tuberkul, a subskapularis
za mali. Tetiva supraspinatusa duga je izmeu 2 i 3 cm,
prolazi kroz subakromijalni prostor koji je ograniËen
Ëvrstim korakoakromijalnim lukom iznad i glavom hu-
merusa ispod. Patolopike promjene veÊinom se zbivaju
u dijelu tetive koji je oko 1 cm udaljen od hvatipita za
kost i naziva se “kritiËnom zonom”.2,3 Vaskularizacija
ove zone dugo je bila istraæivana zbog sumnje da je
prokrvljenost slabija. Danas se s priliËnom sigurnopiÊu
moæe tvrditi da u tetivama rotatorne manæete postoji
zona hipoperfuzije i to osobito u dubokom sloju tetive
supraspinatusa.4
EPIDEMIOLOGIJA
Postoje izrazite varijacije u podacima o incidenciji kalci-
ficirajuÊeg tendinitisa. To umnogome ovisi o kliniËkom
materijalu odnosno radiografskoj tehnici. Postotak kal-
cifikacija u asimptomatskih ljudi varira od 2,7 do Ëak
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20%. U pacijenata s bolnim ramenom od 6,8 do 30%.4 U
razliËitim radovima zahvaÊenost pojedinih tetiva varira.
Kalcifikati su najËepiÊi u tetivi supraspinatusa (od 50 do
74%), a nepito rjei u tetivi infrasipnatusa (do 40%) i
tetivi teres minora (do 20%). Rijetki su u tetivi subska-
pularisa (do 3%). Zastupljenost po spolovima isto tako
varira. Smatra se da je bolest ËepiÊa u æena (57 ∑ 70%).
Pojava kalcifikacija najËepiÊa je u dobi izmeu 30 i 50
godina. Zanimljivo da se kalcifikati u dobnim skupina-
ma iznad 70 godina vrlo rijetko viaju. »epiÊe je zahva-
Êeno desno rame. ZahvaÊenost oba ramena nalazi se u
oko 13 do 25% pacijenata, a istodobna pojava kalcifika-
cija i u podruËju kuka u oko 60%. Nije dokazano da se
kalcificirajuÊi tendinitis javlja ËepiÊe u sklopu nekih si-
stemskih bolesti. VeÊina se autora slaæe da nema kore-
lacije izmeu traume i pojave kalcificirajuÊeg tendiniti-
sa.4
KLASIFIKACIJA
Do sada je ponueno nekoliko klasifikacija. Bosworth
dovodi veliËinu depozita u vezu s kliniËkim znaËenjem
i nudi podjelu na male (do 0,5 mm), srednje (0,5 ∑1,5 mm)
i velike (veÊe od 1,5 mm) depozite.5 De Palma dijeli
tendinitis u akutni, subakutni i kroniËni, ovisno o jaËini
i trajanju simptoma.6 Koriste se i klasifikacije prema ra-
diolopikim karakteristikama kalcifikata.7 Vaæno je nazna-
Ëiti da se kalcifikacije mogu vidjeti i kod ruptura tetiva
rotatorne manpiete, artropatijama, artrozi glemohume-
ralnog zgloba. Te kalcifikacije pokazuju drukËije radio-
lopike karakteristike i lopi su prognostiËki znak u smislu
progresije degenerativnih promjena.
ETIOLOGIJA I PATOGENEZA
Etiologija bolesti jopi nije razjapinjena. Prva objapinjenja
patogeneze dao je Codman koji je iznio tezu da dege-
nerativne promjene u tetivnim vlaknima prethode kal-
cifikaciji.2 Poznato je da su opiteÊenja tetiva i starenje
glavni uzrok degenerativnim promjenama. Epidemiolo-
piki podaci i osobito rijetko pojavljivanje kalcificirajuÊeg
tendinitisa u dobi iznad 70 godina govore protiv ove
teorije. Nije uoËena ni veÊa uËestalost u radnika koji se
bave tepikim fiziËkim poslovima. Sam prirodni tijek bo-
lesti koji zavrpiava kompletnom resorpcijom depozita i
cijeljenjem tetive takoer ne ide u prilog toj teoriji. Hi-
stolopiki je vaæno razlikovati distrofiËnu kalcifikaciju ka-
rakteristiËnu za degenerativne procese od reaktivne ko-
ja se vidi u kalcificirajuÊeg tendinitisa. Proces reaktivne
kalcifikacije staniËno je posredovan u æivom okruæe-
nju.8,9
Tijek bolesti dijelimo u 3 stadija: stadij prekalcifika-
cije, stadij kalcifikacije i postakalcifikacijski stadij4 (she-
ma 1).
1. Predkalcifikacijski stadij
U zahvaÊenom podruËju tetive zbiva se fibrokartila-
ginozna transformacija, tenociti metaplaziraju u hond-
rocite.
2. Kalcifikacijski stadij
Dijeli se na 2 faze: formativnu i resorptivnu.
Formativnu fazu karakterizira odlaganje kalcija (u
formi karboksiapatita) u meustaniËni matriks i postup-
no se formiraju sve veÊe nakupine. Izmeu depozita
kalcija su fibrokartilaginozna septa. Broj krvnih æila je
vrlo mali. Postupno depoziti kalcija stanjuju i erodiraju
septa. Ako se u ovoj fazi pristupi kirurpikom lijeËenju,
kalcifikat je krut i mrvi se poput krede, tepiko se ukla-
nja. Nakon razliËito dugog razdoblja tijekom kojega bo-
lest miruje (faza mirovanja u shemi), zapoËinje sljedeÊa
faza.
Resorptivnu fazu karakterizira pojava brojnih kapi-
lara tankih stijenki na rubovima depozita. Ubrzo nakon
toga depozit okruæuju mnogobrojni makrofagi i orija-
pike stanice koji fagocitozom postupno uklanjaju depo-
zite. Time zavrpiava stadij kalcifikacije. Ako se kirurpiki
zahvat uËini u ovoj fazi, kalcifikat je mekan i podsjeÊa
na bijelu zubnu pastu.
3. Postkalcifikacijski stadij
Istodobno s resorpijom kalcija, stvara se granulacij-
sko tkivo koje nadomjepita raniji depozit. Tkivo je boga-
to fibroblastima i krvnim æilama. Kako tkivo sazrijeva,
fibroblasti i kolagena vlakna bivaju usmjereni longitu-
dinalno u smjeru tetive.
Iako je patogeneza na temelju morfolopikih studija
dobro razjapinjena, jopi nam ostaje nepoznanica koji pri-
marni faktor uzrokuje fibrokartilaginoznu metaplaziju
koja prethodi Ëitavom procesu. Codman je naveo hi-
poksiju kao moguÊi uzrok.2 Ta je hipoteza i danas ak-
tualna u prilog Ëemu govore mnogobrojna istraæivanja
vaskularizacije i mehaniËki odnosa u “kritiËnoj zoni” te-
tiva. Takoer su nam nepoznati faktori koji uzrokuju
poËetak resorpcijske faze. Danas je poznata poveÊana
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Shema 1. Shematski prikaz stadija bolesti
Figure 1 The stages of calcifying tendinitis
135
uËestalost HLA ∑ A1 u pacijenata s kalcificirajuÊim ten-
dinitisom u odnosu na zdravu populaciju.10
KLINI»KA SLIKA
Za razumijevanje kliniËke slike veoma je vaæno pozna-
vanje patogenetskih mehanizama. Bol je vodeÊi simp-
tom u bolesnika s kalcificirajuÊim tendinitisom. Zna se
da veÊina ostalih bolesti prelazi iz akutne u kroniËnu
fazu, ovdje, meutim, akutnoj fazi prethodi kroniËna.
Tijekom formativne faze bolesnik osjeÊa odreenu ne-
lagodu i povremeno umjerenu bol u podruËju zahvaÊe-
nog ramena. Simptomi su posljedica poveÊanog intra-
tendinoznog tlaka. U ovoj fazi oskudna je staniËna i
vaskularna reakcija. U fazi resorpcije nastaje vaskularna
proliferacija i staniËna eksudacija, pito izrazito poveÊava
tlak u tetivi i uzrokuje jaku bol (tablica 1.).
Ovisno o trajanju simptoma bolest se manifestira kao
akutna (do 2 tjedna), subakutna (od 3 do 8 tjedana) i
kroniËna (3 i vipie mjeseci).4
TipiËni simptomi u subakutnoj i kroniËnoj fazi jesu
bol i osjetljivost na pritisak. Pacijent obiËno moæe napi-
pati bolnu toËku. Bol sijeva u nadlakticu, tipiËno u pod-
ruËje hvatipita deltoideusa. Rjea je iradijacija boli pre-
ma vratu. »esto bolesnici ne mogu spavati na zahvaÊe-
noj strani. NoÊu se bol nerijetko pojaËava. Opseg kret-
nji moæe biti ograniËen, a uËestala je pojava tzv. bolnog
luka (izmeu 70 i 110 stupnjeva abdukcije). Samo kat-
kad se pacijenti æale na preskoke tijekom pokreta. Kod
dugotrajnih simptoma moæe se uoËiti hipotrofija sup-
raspinatusa i infraspinatusa. Otok i crvenilo posve su
atipiËni simptomi. Za trajanja akutne faze simptomi su
dramatiËni, bol je izrazita, pacijent odbija uËiniti i naj-
manji pokret u ramenu. Ruku na bolesnoj strani dræi uz
tijelo i u unutarnjoj rotaciji. Prije se smatralo da tako
jaku bol izaziva prodor kalcifikata u subakromijalnu bur-
zu. Intraoperacijski se, meutim, uoËava tek manja lo-
kalizirana hiperemija na strani burze u zoni depozita.
Proboj kalcifikata u burzu dogaa se katkad i to samo u
resorptivnoj fazi, no simptomi nisu tako dramatiËni. Do
sada se kalcificirajuÊi tendinitis nije mogao povezati s
nekom sistemskom bolesti. Nema povezanosti s dijabe-
tesom i gihtom, pito se prije nagaalo. Vipie se godina
pokupialo povezati pojavu tzv. ukruÊenog ili smrznutog
ramena i kalcificirajuÊeg tendinitisa, no znaËajnije po-
vezanosti nema.11
DIJAGNOSTIKA
KlasiËni rendgen je metoda koja se najËepiÊe upotreblja-
va u dijagnostici kalcificirajuÊeg tendinitisa. Pri sumnji
na to, potrebno je inicijalno uËiniti AP snimke ramena u
neutralnoj, unutarnjoj i vanjskoj rotaciji. Kalcifikat u te-
tivi supraspinatusa vidljiv je u neutralnoj rotaciji, u tetivi
infraspinatusa i tetivi teres minora u unutarnjoj rotaciji,
a u tetivi supraspinatusa u vanjskoj. BuduÊe praÊenje
iziskuje samo jednu poziciju4 (slika 1.). Aksilarna i ska-
pularna projekcija rijetko se primjenjuju. Na rendgen-
skim snimkama procjenjujemo lokalizaciju, veliËinu,
ograniËenost i gustoÊu kalcifikata. Serija snimaka moæe
jasno pokazati razvoj bolesti po fazama.12 Tijekom for-
mativne ili kroniËne faze depozit je jasno vidljiv i ogra-
niËen i jednakomjerne je gustoÊe. Tijekom resorptivne
ili akutne faze depozit je magliËast, nejasno ograniËen,




patofiziologija Hipoksija? hipoksija hipoksija hiperemija hiperemija
morfologija HrskaviËna Reaktivna Reaktivna Makrofagna
metaplazija kalcifikacija kalcifikacija resorpcija restitucija
simptomi nema ± bol ± bol + + bol ± bol
Tablica 1. Patofiziologija, histomorfolopiki nalaz i simptomi po stadijima bolesti
Slika 1. Rendgenski prikaz kalcifikata u tetivi m. supraspinatusa
Figure 1. The x-ray of the shoulder demonstrates calcifying deposi-
tion in the suprapinatus tendon
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nejednake gustoÊe, dijelom moæe biti prozraËan. Kalci-
fikacije kod artropatija drukËijeg su izgleda, toËkaste
su, tik uz kopitanu inzerciju tetiva, a Ëesto ih prati suæe-
nje subakromijalnog prostora i degenerativne promjene
na susjednim zglobovima. Burzografija i artrografija ne-
maju posebnog znaËenja. Kod artrografija jasno je vid-
ljiv razmak izmeu zglobnog prostora i kalcifikata. Iz-
nimno indicirana pri sumnji na udruæenu rupturu tetiva
rotatorne manæete.
Kompjutorizirana tomografija (CT) pokazuje sliËne
rezultate kao i klasiËni rendgen.
Magnetska rezonanca (MR) nema posebnog znaËe-
nja u dijagnostici kalcificirajuÊeg tendinitisa.
UltrazvuËna dijagnostika znaËajna je pomoÊna di-
jagnostiËka metoda u ovoj bolesti. Neki autori istiËu da
se u kasnoj fazi resorpcije na rendgenu depoziti tepiko
uoËavaju, ili se uopÊe vipie ne mogu uoËiti, dok se jasno
vide kod ultrazvuËnog pregleda.12
Laboratorijski nalazi su u pravilu normalni. Uz osnov-
ni laboratorij (SE, KKS), preporuËa se uËiniti serumsko
æeljezo, mokraÊnu kiselinu i glukozu. Prije je spomenu-
ta poveÊana uËestalost HLA ∑ A1 u odnosu prema zdra-
voj populaciji, no znaËenje ovog nalaza jopi nije objapi-
njeno.
DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
Najvaænije je poznavati rendgenolopike karakteristike i
razlike kalcifikata kod reaktivne kalcifikacije u kalcifici-
rajuÊem tendinitisu u odnosu na one kod distrofiËne
kalcifikacije koja se zbiva kod artropatskih i degenera-
tivnih promjena.
KOMPLIKACIJE
Odlaganje kalcifikata u velikoj se veÊini sluËajeva doga-
a u tetivi, no iznimno se moæe nastaviti u mipiiÊno tki-
vo ili kost. Ulaz kalcifikata u kost je u brazdi izmeu
velikog tuberkula i zglobne hrskavice. Depozit je tada
u kontinuitetu s onim u tetivi. ZnaËenje je ovoga to pito
su simptomi dugotrajni i odgovor na konzervativne mjere
lijeËenja je slab. U pravilu je potrebno kirurpiko lijeËenje.
Tendinitis duge glave bicepsa moæe komplicirati kal-
cificirajuÊi tendinitis.
Izniman je proboj kalcifikata u glenohumeralni zglob.
Recidivi nakon operacijskog lijeËenja iznimno su ri-
jetki. Uhthoff opisuje 1 recidiv od 127 operiranih paci-
jenata.4 Ako depozit nije u cijelosti otklonjen tijekom
operacije, resorpcija zaostalog kalcifikata je u pravilu
usporena.
LIJE»ENJE
LijeËenje kalcificirajuÊeg tendinitisa moæemo podijeliti
na konzervativno i kirurpiko.
1. Konzervativno lijeËenje
VeÊina autora smatra da je najveÊi broj bolesnika s
kalcificirajuÊim tendinitisom rotatorne manpiete ramena
moæe izlijeËiti konzervativnim metodama.
Fizikalna terapija je posebno znaËajna. U akutnoj
fazi primjenjuje se kriomasaæa, u kroniËnoj aplikacija
topline. Vjeæbama se nastoji odræati opseg kretnji. Vaæ-
no je smanjiti mipiiÊni spazam i sprijeËiti kontrakture.
Perkutana litotripsija (shock wave therapy) metoda
je koja se sve vipie upotrebljava. Rezultati su zadovolja-
vajuÊi, ali su u kirurpikom lijeËenju ipak bolji. Indikacija
je za tu metodu kroniËni simptomatski kalcificirajuÊi ten-
dinitis.13
Ispiranje kalcifikata uz pomoÊ igle Ëesto se upo-
trebljava. Indicirano je u akutnoj fazi odnosno kada su
na rendgenu jasno vidljivi znaci resorpcije kalcifikata.
Ispiranje se moæe obavljati dvjema iglama. Koristi se
2%-tni Lidokain. Neki autori predlaæu i lokalnu primje-
nu kortikosteroida.
Radioterapija je u propilosti Ëesto koripitena u lijeËe-
nju kalcificirajuÊeg tendinitisa. Danas se sve vipie napu-
pita. Podaci o uspjepinosti se razlikuju. Danas se koristi u
pojedinim zemljama (npr. Francuskoj).4
2. Kirurpiko lijeËenje
Artroskopija kao metoda kirurpikog lijeËenja kalcifi-
cirajuÊeg tendinitisa mipiiÊa rotatorne manpiete ramena
opÊe je prihvaÊena i Ëesto se upotrebljava. Smatra se da
ima prednost pred otvorenom tehnikom zbog jedno-
stavnosti, bræeg oporavka i boljeg kozmetskog efekta.
Koristi se straænji i anteroltarelani pristup. Zahvat zapo-
Ëinje pregledom glenohumeralnog zgloba, potom pre-
gledom subakromijalnog prostora. Nakon pito se loka-
lizira depozit, iglom se uËini uzduæna incizija. Kalcifikat
moæe biti razliËite konzistencije. Vrlo je vaæno pomno i
obilno ispiranje subakromijalnoh prostora i burze. Neki
autori predlaæu istodobnu akromioplastiku ili resekciju
korakoakromijalnog ligamenta. Drenaæa je obvezna u
prva 24 sata. Nakon skidanja drena zapoËinje se s pen-
dularnim vjeæbama, a treÊeg poslijeoperativnog dana
aktivno potpomognute vjeæbe. Zapititna ortoza preporu-
Ëa se u prva 3 do 4 dana. Katkad je za potpun nestanak
simptoma potrebno duæe razdoblje, Ëesto 3 do 4 mjese-
ca.
Otvorena kirurpika tehnika najËepiÊe se koristi u ki-
rurpikom lijeËenju kalcificirajuÊeg tendinitisa. Koristi se
nekoliko sliËnih pristupa, a najËepiÊe od vrha akromio-
na do korakoidnog nastavka. Najvaænije je oprezno raz-
micanje niti deltoidnog mipiiÊa i izbjegavanje odvajanja
s polazipita na akromionu. Distalno se obiËno ne dopire
do aksilarnog æivca i nije potrebna posebna zapitita. Sli-
jedi eksploracija burze i palpacija subakromijalnog pro-
stora (obiËno malim prstom). Istodobno se provodi ro-
tacija u ramenu. Katkad je u ovoj fazi potrebna prednja
akromioplastika. Kada se nae mjesto kalcifikata, uËini
se incizija u smjeru tetive i ekskohleacija. Obilno ispira-
nje je nuæno. Ako je dobra hemostaza, drenaæa nije nuæ-
na. Poslijeoperacijski postupak je sliËan onome kao kod
artroskopije. Ne preporuËa se poslijeoperacijska instila-
cija kortikosteroida.
Izbor metode lijeËenja ovisi o jaËini i trajanju simp-
toma odnosno o fazi u kojoj je bolest. Katkad je potreb-
R. Salamon, D. RubiniÊ, G. Gulan  KALCIFICIRAJU∆I TENDINITIS MI©I∆A ROTATORNE MANÆETE RAMENA Medicina 2003;40:133-137
137
no mnogo strpljenja i bolesnika i lijeËnika da bi se po-
stigao optimalni rezultat. Radi lakpieg razumijevanja al-
goritma lijeËenja, prikazat Êe se lijeËenje po pojedinim
fazama.
1.  LijeËenje u formativnoj fazi
Poæeljno je lijeËenje kalcificirajuÊeg tendinitisa zapoËeti
u formativnoj fazi. U toj fazi pacijenti imaju kroniËne
simptome ili ih uopÊe nemaju. Bolesnike sa subakut-
nim znakovima bolesti, u kojih jopi na rendgenu nema
vidljive resorpcije, takoer svrstavamo u ovu skupinu.
Upotrebljavaju se konzervativne metode lijeËenja, ali se
izbjegava lokalna uporaba kortikosteroida. Ispiranje igla-
ma nije uËinkovito zbog konzistencije depozita. Neste-
roidni antireumatici indicirani su samo kod subakutnih
simptoma i uzimaju se desetak dana. Kontrole se pre-
poruËaju svaka 4 tjedna. Kirurpiko lijeËenje preporuËa
se jedino u bolesnika u kojih mjere konzervativnog lije-
Ëenja u ovoj fazi bolesti nisu dale rezultata, a simptomi
znaËajno smanjuju svakodnevne aktivnosti. Ovo je jedi-
na “Ëista” indikacija za kirurpiko lijeËenje ove bolesti.
2. LijeËenje u resorptivnoj fazi
U ovoj su fazi najËepiÊe izraæeni akutni simptomi, a na
rendgenu su vidljivi znaci resorpcije. PreporuËa se teh-
nika ispiranja depozita s dvije igle. Vaæna je dobra ori-
jentacija. Za ispiranje se upotrebljavaju igle veÊeg pro-
mjera i 2%-tni Lidokain. »esto nema sadræaja, ali postu-
pak dovodi do olakpianja. Ako je bol vrlo jaka, moæe se
lokalno dati jedna doza kortikosteroida. Uz nesteroidne
antireumatike, sljedeÊih se dana preporuËaju kriomasa-
æa i pendularne vjeæbe. Prva kontrola je za 3 do 4 dana.
Simptomi obiËno jenjavaju za tjedna dana i tada je vaæ-
no zapoËeti s intenzivnijom kineziterapijom. U resorp-
tivnoj fazi bolesti kirurpiko se lijeËenje ne preporuËa.
Smatra se da je to zavrpina faza bolesti koja spontano
zavrpiava resorpcijom depozita i cijeljenjem tetive.
ZAKLJU»AK
Uspjeh u lijeËenju pacijenata s kalcificirajuÊim tendiniti-
som ovisi o poznavanju osnovnih patogenetskih meha-
nizama. Stvaranje kalcifikata prati resorpcija, ali ne zna-
mo kada Êe ona uslijediti. Ne znamo jopi ni koji su uzroËni
faktori zbog kojih zapoËinje prvi stadij bolesti s fibro-
kartilaginoznom metaplazijom. Zadatak je buduÊih istra-
æivanja razjasniti ove za sada nepoznate patogenetske
elemente.
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